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Hgringsuttalelse pa NOU 2023:8 Felleskapets sykehus. Styring,
finansiering, samhandling og ledelse

Helse Sgr-@st RHF viser til brev fra Helse- og omsorgsdepartementet datert 27. mars
2023, med frist for hgringsuttalelse 30. juni 2023 pa Sykehusutvalgets NOU 2023:8
Felleskapets sykehus. Styring, finansiering, samhandling og ledelse.

Helse Sgr-@st RHF deler utvalgets oppsummering av hovedtrekkene ved utviklingen av
spesialisthelsetjenesten i Norge perioden etter 2015 og fram til 2019. Selv om
situasjonen etter koronapandemien kan ha endret dette bildet, er det positivt at
aktiviteten i spesialisthelsetjenesten i perioden har gkt, at ventetider og fristbrudd er
redusert og at OECD-indikatorene viser at spesialisthelsetjenesten overordnet leverer
tjenester av god kvalitet samtidig som kostnadsveksten fglger befolkningsveksten. Helse
Sgr-@st RHF merker seg utvalgets vurdering av at om man sammenholder indikatorer
for kvalitet, effektivitet og tilgjengelighet med land uten foretaksorganisering, skiller
helsetjenesten seg i Norge oftere ut i positiv enn negativ retning.

De regionale helseforetakene har ansvar for d ivareta sitt sgrge-for-ansvar innenfor de
til enhver tid gjeldende gkonomiske rammer. Gjennom langsiktig planlegging ma de
regionale helseforetakene legge til rette for at tilbudet av spesialisthelsetjenester
innrettes i trdd med overordnede helsepolitiske beslutninger og behovet for
spesialisthelsetjenester i helseregionen. Effektiv forvaltning av tildelte midler til drift og
investeringer er en forutsetning for dette. I Helse Sgr-@st bidrar regionale
spareordninger til tidligere gjennomfgring av investeringsprosjekter for
helseforetakene, og avsetning av gkonomiske buffere til redusert gkonomisk risiko i
foretaksgruppen.

Hgringssvaret fglger den tematiske inndelingen i hgringsbrevet og er konsentrert rundt
utvalgets vurderinger og forslag/anbefalinger i de ulike kapitlene. Helse Sgr-@st RHF gir
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sin tilslutning til utvalgets anbefalinger og forslag og stgtter hovedretningene til utvalget
der hvor ikke annet er kommentert.

Innledningsvis oppsummeres de viktigste synspunktene fra Helse Sgr-@st RHF.

e Helse Sgr-@st RHF mener eksisterende medvirkningsprosesser i store
beslutningssaker ivaretar lokal og regionalpolitisk medvirkning, og at det ikke er
behov for a lovfeste utvalgets forslag om krav til medvirkning og strukturert
dialog. Et slikt krav kan eventuelt formaliseres i vedtekter.

e Helse Sgr-@st RHF mener at sammensetning og kompetanse i styrer bgr tilpasses
det enkelte helseforetaks utfordringer og behov, og at det bgr utvises
tilbakeholdenhet med a stille mange og spesifikke krav til sammensetning og
kompetanse.

e Helse Sgr-@st RHF synes utvalgets forslag om navn og begrepsbruk er
ungdvendige, og vil kunne bidra til at det blir uklare skiller mellom pliktsubjekt,
geografiske omrader og sykehusbygg.

e Helse Sgr-@st RHF mener utvalgets forslag til endringer i finansiering av
sykehusbygg ved redusert egenkapitalkrav og seerskilt finansiering av
kapitalkostnader kan fgre til mindre forutsigbarhet om stgrrelsen pa
inntektsrammen for de regionale helseforetakene. Forutsigbare
rammebevilgninger som gker med lgnns-, pris- og demografivekst er en vesentlig
forutsetning for planlegging og gjennomfgring av investeringstiltak.

e Helse Sgr-@st RHF stgtter utvalgets forslag om a endre rentemodellen for
investeringslan tilbake til de prinsippene som ble brukt far 2018. Helse Sgr-@st
RHF mener at statens margin pa 40 basispunkter pa lanerenten bgr reduseres til
en margin som er tilpasset statens faktiske administrative kostnader ved
finansieringsordningen.

e Helse Sgr-@st RHF stgtter at det er uheldige utslag av markedstenkning som bgr
vurderes redusert. Helse Sgr-@st RHF mener god virksomhetsstyring og
forvaltning av tilgjengelige ressurser som er tildelt spesialisthelsetjenesten, er en
forutsetning for at de regionale helseforetakene skal kunne oppfylle sitt sgrge-
for-ansvar. Helse Sgr-@st RHF mener derfor at gkonomi fortsatt bgr veere et
fokusomrade for spesialisthelsetjenesten, og at dette ikke vil, eller bgr forsvinne
med justeringer i finansieringsordningene.

e Helse Sgr-@st RHF kan slutte seg til en overgang til rammefinansiering som
hovedmodell under forutsetning av at det gis toppfinansiering for aktivitet utover
det som er forutsatt finansiert av rammen, og at denne toppfinansieringen som
minimum ma dekke kostnadene av behandlingen. Midlene til a dekke
toppfinansieringen ma ikke ga pa bekostning av basisbevilgningen til
helseregionene. Aktivitetsvekst kan ikke forutsettes a bli finansiert pa marginen
slik det er i dagens ordning.

e Forslag om samhandlingsbudsjetter mellom spesialist- og
kommunehelsetjenesten ma utredes og prgves ut i konkrete, mindre piloter fgr
eventuell bredding.

I det videre fglger Helse Sgr-@st RHF sine kommentarer pa utvalgte omrader.
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Styring og ansvarsforhold - regional, politisk og demokratisk innflytelse

Lokal og regionalpolitisk medvirkning

[ Helse Sgr-@st legges det til rette for medvirkning i alle stgrre saker, bade i regi av
helseforetakene og det regionale helseforetaket. P4 denne bakgrunnen mener vi at det
ikke er behov for a lovfeste utvalgets forslag om krav til medvirkning og strukturert
dialog, men at et slikt krav eventuelt kan formaliseres i vedtekter. For Helse Sgr-@st RHF
er det viktig, dersom en slik bestemmelse om dialog med kommune/fylkeskommune
innfgres, at den ikke skaper usikkerhet om ansvar og beslutningsmyndighet under
helseforetaksloven. Det kan ogsa innvendes til forslaget at det vanskelig kan sies a bidra
til mindre byrakrati, slik en del kritikere av foretaksmodellen har veert opptatt av.

Virkemidler rettet mot styrene

Sykehusutvalget foresldr at det ved oppnevning av styrer skal tas utgangspunkt i forslag
fra kommunene og at styrenes kompetanse bgr styrkes med helsefaglig kompetanse.
Helse Sgr-@st RHF vil peke pa at styresammensetningen i helseforetakene skal
balansere flere hensyn, herunder kjgnn, alder, geografi og krav til kompetanse. Helse
Sgr-@st er en region med store lokale forskjeller i blant annet levekar og etniske
grupper, som ma tas hensyn til ved oppnevning av styrer. Det er viktig at styrene i
helseforetakene har en sammensetning og kompetanse som er tilpasset det enkelte
helseforetaks utfordringer og behov. Helse Sgr-@st RHF utvidet styrene i
helseforetakene i 2020 for & bedre ivareta disse behovene. Styrene i helseforetakene i
Helse Sgr-@st er i dag bredt sammensatt av medlemmer med blant annet
samfunnsmessig forstaelse, medisinsk/helsefaglig kompetanse (herunder erfaring fra
primarhelsetjenesten), og kompetanse knyttet til sykehusdrift. Helse Sgr-@st RHF
vurderer at et eventuelt palegg om a innhente forslag fra kommuner og fylkeskommuner
vil skape forventninger som ngdvendigvis ikke vil bli innfridd. Samtidig vil det vaere
krevende for de regionale helseforetakene a avvike fra for eksempel forslagene fra
fylkeskommunene i regionen. Det kan ogsa bli mer krevende a samle seg i styret dersom
styremedlemmer i tillegg anser seg som representanter for regionale og lokale
myndigheter. Helse Sgr-@st RHF slutter seg til utvalgets vurdering at antall
styremedlemmer ikke bgr gkes av hensyn til & opprettholde effektive styrekollegium.
Samtidig mener Helse Sgr-@st RHF at det bgr utvises tilbakeholdenhet med 3 stille
mange og spesifikke krav til kompetanse.

Helse Sgr-@st RHF vurderer at sykehusutvalgets forslag om a begrense styreverv med
lederroller i det regionale helseforetaket og administrerende direktgrer i helseforetak
pa tvers av regioner, vil svekke mulighetene for kompetanseoverfgring og laering pa
tvers i spesialisthelsetjenesten. Helse Sgr-@st RHF vil samtidig presisere at det i styrene
for helseforetak som leverer fellestjenester, eksempelvis Sykehuspartner HF i Helse Sgr-
@st, er viktig a ivareta representasjon fra ledelsen i helseforetakene som mottar
tjenestene som leveres. Det bgr ikke legges begrensninger som svekker denne styringen
av felles tjenesteleverandgrer.

Helse Sgr-@st RHF slutter seg til mindretallets forslag om a viderefgre dagens praksis
med oppnevning etter forslag fra Sametinget av ett styremedlem i Helse Nord RHF og i
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helseforetakene i Helse Nord, inntil en ev. utredning om ivaretakelse av den samiske
befolkningens medbestemmelse foreligger.

Helse Sgr-@st RHF viser til utvalgets forslag om oppnevning og sammensetning av
styrene i de felleseide helseforetakene. Helse Sgr-@st RHF stgtter her mindretallets
vurderinger om at de regionale helseforetakene, i samarbeid med de
konserntillitsvalgte, evaluerer og arbeider videre med a tilrettelegge for
hensiktsmessige samarbeidsformer for utvikling og styring av de felleseide
helseforetakene. De regionale helseforetakene har innfgrt flere tiltak for a sikre bedre
involvering fra de ansattes representanter i helseforetakene om forhold knyttet til de
felleseide helseforetakene. Det vises i denne sammenheng til styresak 092-2022 der de
regionale helseforetakene drgfter prinsipielle forhold ved eierstyringen av de felleseide
helseforetakene, herunder forholdet til de tillitsvalgte.

Forholdet mellom de regionale helseforetakene og helseforetakene, herunder de felleseide
helseforetakene

Utvalget foresladr at det tas inn en presisering i styreveileder om at helseforetakene ma
fa anledning til & ferdigbehandle en sak fgr det regionale helseforetaket tar endelig
stilling i saksframlegget for sitt styre. Dette er i trad med etablert praksis for behandling
av saker i Helse Sgr-@st. Begge niva har ansvar for a gjgre selvstendige vurderinger pa
sitt niva.

Utvalget foreslar at Helse- og omsorgsdepartementet bgr bli orientert nar det tas
beslutninger i felleseide helseforetak som har betydning for nasjonal samordning og
nasjonale malsetninger. Helse Sgr-@st RHF vil vise til at det er jevnlig dialog mellom
Helse- og omsorgsdepartementet og de administrerende direktgrene i de fire regionale
helseforetakene, og at Helse- og omsorgsdepartementet gjennomfgrer arlige mgter med
de felleseide helseforetakene. Helse Sgr-@st RHF vurderer at behovet for orientering vil
kunne dekkes innenfor de etablerte arenaene.

Strukturelle forhold

Helse Sgr-@st RHF mener at en ev. utredning av framtidig sykehusstruktur bgr legge til
grunn at den regionaliserte organiseringen av spesialisthelsetjenesten viderefgres.
Vurderingene som skal ligge til grunn for beslutninger om utvikling av sykehusstruktur,
bgr tuftes pa regionale og lokale forhold. Utvikling og dimensjonering av helsetjenestene
(sykehusstrukturen) bgr ta utgangspunkt i lokale utfordringsbilder og tilpasses
befolkningens behov i den enkelte region. Vurderingene bgr derfor skje naermest mulig
tjenesten og gjennom tett dialog og medvirkning fra bergrte parter, bl.a. for a ivareta
ngdvendig forankring og legitimitet til beslutningene som fattes.

Navn og begrepsbruk

Helse Sgr-@st RHF synes utvalgets forslag om navn og begrepsbruk er ungdvendige.
Dersom foretakene far navn som ikke gjgr det mulig a skille mellom geografiske
omrader og juridiske subjekt, vil dette kunne bidra til ungdvendig forvirring for
publikum, og uklarheter i kommunikasjon med befolkningen og avtaleparter. Seerlig i lys
av at utredningen skisserer et behov for gjennomgang av pliktsubjektene, er det viktig at
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man ikke gar videre med navneendringer som vil kunne bidra til at det blir uklart om
man snakker om et pliktsubjekt, et geografisk omrade, eller et sykehusbygg. For sykehus
i nettverk og helseforetak med funksjonsfordeling mellom ulike sykehus/lokasjoner, kan
forslag til navneendringer gjgre det vanskeligere for helseforetakene a fremsta som ett
samlet helseforetak i mgte med pasienten. Forslaget vil bidra til mer byrakrati, og ma ev.
folges opp med lovendringer. Det vises for gvrig til at samtlige helseforetak i Helse Sgr-
@st, med unntak av Vestre Viken, allerede har sykehus i sine navn.

Helsefelleskap og samhandling med kommunehelsetjenesten

Helse Sgr-@st RHF deler Sykehusutvalget beskrivelse av utfordringene knyttet til
samhandlingen mellom de ulike delene av helse- og omsorgstjenestene, og ser i likhet
med utvalget behovet for tiltak som kan bidra til G styrke bdde den strategiske og den
faglige samhandlingen mellom kommuner og helseforetak.

Samhandlingsbudsjetter

Helse Sgr-@st RHF merker seg at Helsedirektoratet har fatt i oppdrag a utrede
samhandlingsbudsjetter, og at utvalget foreslar a innfgre samhandlingsbudsjetter for
kommuner og helseforetak, med gremerkede midler.

Helse Sgr-@st RHF mener at samhandling mellom kommuner og spesialisthelsetjeneste
skal veere prioritert uavhengig av finansieringsordning. Helse Sgr-@st RHF mener
innfgring av samhandlingsbudsjetter ikke bgr ga pa bekostning av gvrige midler til
spesialisthelsetjenesten. Det vil veere uheldig at bevilgninger kan bli stidende ubenyttet,
og en eventuell innfgring av samhandlingsbudsjetter bgr fglges av friske midler. En
ordning med samhandlingsbudsjett bgr utredes og prgves ut i konkrete piloter fgr en
eventuell innfgring.

Dersom det dpnes opp for at helsefellesskapene kan anvende samhandlingsbudsjetter til
tiltak som ikke omfatter alle kommunene i opptaksomradet, ma det tas tilstrekkelig
hensyn til overordnede mal om a sikre likeverdige tjenester til alle innbyggere.

Med gremerkede midler fglger det gjerne omfattende krav til rapportering. Det vil vaere
av betydning for partnerne i helsefelleskapet at rapporteringskravene er
forholdsmessige, og at det unngas ungdvendig byrdkrati rundt ordningen.

Helsefellesskapenes rolle og mandatets pkt. 11

Utvalget foreslar i kap 5.8.1 at "helseforetak fdr en lovpdlagt plikt til G inngd avtaler med
kommuner og fylkeskommunene i opptaksomrddet om hvilke saker disse skal bli hgrt, for
styret i helseforetaket fatter beslutninger”, Videre i samme kapittel star det "Avtalene kan
utarbeides og revideres giennom drgfting i helsefellesskapene”. Helse Sgr-@st RHF vil
bemerke at fylkeskommunen ikke er en av partnerne i helsefellesskapet, slik at det med
dagens ordning ikke er naturlig a utarbeide avtaler mellom helseforetak og
fylkeskommune innenfor rammene av helsefellesskapet.
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Tillegg - Kommunal gyeblikkelig hjelp dggnenhet

Helse Sgr-@st RHF viser til utvalgets omtale av gyeblikkelig hjelp dggnopphold i punkt
6.2.2 0g 6.6.3. Hensikten med a etablere disse tilbudene var a avlaste sykehusene og
dermed ogsa gi flere pasienter mulighet til 4 fa utredning og behandling neermere eget
bosted. Det ble trukket penger fra spesialisthelsetjenestens rammer til disse nye
plassene. Det er stor usikkerhet knyttet til om de kommunale tilbudene i tilstrekkelig
grad bidrar til & avlaste sykehusene. [ Helse Sgr-@st er det stor variasjon mellom de ulike
tilbudene og et gjennomsnittlig lavt belegg. I likhet med en eventuell evaluering av
ordningen med betalingsplikt for utskrivningsklare pasienter bgr ogsa denne ordningen
evalueres.

Finansiering av sykehusbygg

Helse Sgr-@st RHF stgtter utvalgets anbefaling om a beholde dagens modell med samlet
finansiering av drift og investeringer. Helse Sgr-@st RHF ser fordeler med en
finansieringsordning som behandler inntekter til kapital saerskilt, men ser utfordringer
ved utvalgets forslag om seerlig finansiering slik det er presentert.

Helse Sgr-@st RHF stgtter utvalgets intensjoner bak forslagene til endringer i
rammebetingelser for finansiering av sykehusbygg som er a gi lettere tilgang til
likviditet og en stgrre trygghet for gkonomisk baereevne. Samtidig vil Helse Sgr-@st RHF
bemerke fglgende om utvalgets forslag til endrede rammebetingelser for finansiering av
sykehusbygg:

Redusert egenkapitalkrav og szerskilt finansiering av kapitalkostnader:

En gkning av ldneandel for investeringene fra 70 til 90 prosent vil medfgre stgrre
kapitalutlegg i form av avdrag og renter som belaster foretaksgkonomien. Hgyere
lanefinansiering gker ogsa den finansielle risikoen for byggherre (helseforetakene).
Siden byggeprosjektene er usikre bade med iboende risiko og en viss sannsynlighet for
eksogene sjokk som pandemi og krig, er det ngdvendig for helseforetakene a ha en solid
gkonomi og en betydelig egenkapital i finansieringsplanen for a veere i stand til &
handtere kostnadsavvik i prosjektene eller andre avvik fra de gkonomiske
forutsetninger som tas i tidligfasen. @kt gjeldsandel kan dermed sette gkonomien i
sykehusene under press pa lang sikt og medfgre et enda sterkere gkonomifokus nar
byggene star ferdig.

Dersom gkt laneandel for investeringsldn dekkes inn ved lavere rammebevilgninger til
spesialisthelsetjenesten vil dette vaere uheldig. Forutsighare rammebevilgninger som
gker med lgnns-, pris- og demografivekst er en vesentlig forutsetning for planlegging og
gjennomfgring av investeringstiltak.

[ tillegg bemerker Helse Sgr-@st RHF at var region allerede har etablert en
velfungerende felles, regional spareordning for blant annet nettopp a ivareta dagens
egenkapitalkrav for investeringer i sykehusbygg. Helse Sgr-@st RHF avsetter i tillegg
arlig bade resultat- og investeringsbuffer for a ha handlingsrom til 4 handtere
gkonomisk risiko i foretaksgruppen.
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Helse Sgr-@st RHF stgtter at det bgr ses pd mulighetene for a vektlegge
kapitalkostnadene i finansieringen for de regionale helseforetakene med store
investeringsplaner, men vil likevel bemerke at utvalgets forslag om dekning i arlig
bevilgning til de regionale helseforetakene av deler av de faktiske
avskrivingskostnadene vil gi en stgrre usikkerhet i finansieringsrammene enn ved
dagens inntektsmodell. Dette kan gi utilsiktede utslag i planlegging av drift og
investeringer. Gitt at den samlede gkonomiske rammen til spesialisthelsetjenesten er
uendret, vil en gkning i finansiering av kapitalkostnader ved ett regionalt helseforetak,
medfgre lavere rammer for andre helseforetak. Helse Sgr-@st RHF viser til NOU 2019:24
Inntektsfordeling mellom regionale helseforetak der utvalget anbefalte en
inntektsfordelingsmodell der saerskilt behandling av kapitalkostnader ble avviklet.
Dagens modell skiller ikke mellom inntekter til kapital og drift. De gkonomiske effektene
av utvalgets forslag om seaerskilt finansiering av kapitalkostnader ma utredes grundig
dersom det velges a se videre pa dette forslaget.

Helse Sgr-@st RHF bemerker ogsa at utredningens sammenligning av forslaget opp mot
statens husleiekompensasjonsordning pa 75 prosent har en vesensforskjell i at de andre
statlige investeringsprosjektene, eksempelvis gjennom statsbygg, som hovedregel er
finansiert med friske midler og tilskudd. Dette er da til forskjell fra
spesialisthelsetjenestens ordninger, hvor investeringene i stor grad er lanefinansiert. A
etablere en ordning med husleiekompensasjon i nasjonal inntektsmodell fgrer til at
helseregioner belastes gjennom inntektsreduksjon som fglge av investeringer i andre
regioner.

Helse Sgr-@st er en region med stor befolkningsvekst. Investeringene i nye sykehusbygg
tar hgyde for framskrevet aktivitetsutvikling hvor befolknings- og demografiveksten er
vesentlige faktorer. Hovedutfordringen er at dagens finansieringsniva skal finansiere
sykehusbygg for framtidens kapasitetsbehov. Dette gjelder bade oppsparing av
egenkapital for investeringen, men ogsa en periode etter at nye bygg er tatt i bruk. I dag
dimensjoneres byggene etter et framskrevet aktivitetsniva 15-20 ar fram i tid. Nar
bygget star ferdig, og avdrag og renter begynner a palgpe, vil det fortsatt vere ti til 15 ar
hvor finansieringsnivaet er lavere enn aktivitetsforutsetningene som dimensjoneringen
av prosjektet er gjort pa. Helse Sgr-@st RHF mener at finansiering av et framtidig
aktivitets-/behovsniva kan vaere mer hensiktsmessig a vurdere. Den prosentvise
veksten i fremtidig aktivitetsbehov som fglge av befolkningsvekst kunne for eksempel
veaert kompensert ved a gi tilskudd over statsbudsjettet til prosjekts finansieringsplan
tilsvarende prosentvis vekst i befolkningen fra i dag til og med
dimensjoneringstidspunktet.

Bedre rentebetingelser:

Helse Sgr-@st RHF mener at en annen hovedutfordring med dagens finansieringsmodell
er rentebetalingene, og spesifikt rentemodellen for investeringslan til
sykehusbyggprosjekter. Helse Sgr-@st RHF mener at dagens modell, med grunnlag i den
sakalte basisrenten, er uheldig. Basisrenten fastsettes med utgangpunkt i uttrekk av
priser pa boliglan til privatmarkedet. Boliglan og investeringslan til helseforetak er
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sveert forskjellige og krever ulik tilnaerming. Helse Sgr-@st RHF stgtter derfor utvalgets
forslag om a endre rentemodellen for investeringslan tilbake til de prinsippene som ble
brukt fgr 2018.

Helse Sgr-@st RHF vil bemerke at bedre rentebetingelser ikke gker de statlige
lanekostnadene, men reduserer de statlige renteinntektene. Flytende rente for
investeringslan vedtatt fgr 2018 er effektiv rente av en syntetisk 6-maneders
statskassevekselrente tillagt en margin pa 40 basispunkter, og fastsettes halvarlig. Helse
Sgr-@st RHF mener at statens margin pa 40 basispunkter til utlan til
spesialisthelsetjenesten er hgy. Forslaget om a endre rentemodellen for investeringslan
tilbake til de prinsippene som ble brukt fgr 2018 bgr inkludere en lavere margin pa
investeringslanene tilpasset statens administrative kostnader ved
finansieringsordningen, dermed en svert lav sats siden samlede lanebelgp til sektoren
er sa betydelige.

Framskrivningsmodellen

Det vil alltid veere usikkerheter forbundet med modeller for framtidig kapasitetsbehov,
men Helse Sgr-@st RHF vil bemerke at dagens praksis ivaretar en tett involvering av de
kliniske fagmiljgene.

Etter oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet i 2019 har Helse Sgr-@st RHF
etablert et kompetansemiljg for framskrivinger som har ansvar for d revidere
framskrivingsmodellene som benyttes i spesialisthelsetjenesten. Kompetansemiljget er
etablert med representanter fra de fire RHF-ene, samt representanter fra FHI,
Sykehusbygg, KS, brukerrepresentanter, tillitsvalgte og helsedirektoratet.
Kompetansemiljget eies av interregionalt AD-mgte.

[ det praktiske arbeidet med revisjon av framskrivingsmodellene for somatikk og
psykisk helsevern og TSB etableres det faggrupper med representasjon fra de fire RHF-
ene, helseforetakene, KS, kommunerepresentanter, tillitsvalgte, brukere og
helsedirektoratet som observatgr. Utvikling av framskrivingsmodellene gjgres dermed
med en bred involvering fra de relevante kliniske miljgene.

Markedstenkning i styringen av helseforetakene

Helse Sgr-@st RHF stgtter at det er uheldige utslag av markedstenkning som bgr
vurderes redusert. Helse Sgr-@st RHF mener god virksomhetsstyring og forvaltning av
tilgjengelige ressurser som er tildelt spesialisthelsetjenesten er en forutsetning for at de
regionale helseforetakene skal kunne oppfylle sitt sgrge-for-ansvar. Det er derfor Helse
Ser-@st RHF sitt syn at gkonomi fortsatt bgr veere et fokusomrade for
spesialisthelsetjenesten, og at dette ikke vil, eller bgr forsvinne med justeringer i
finansieringsordningene. Uavhengig av finansieringslgsningene skal
spesialisthelsetjenesten drive i trad med lov om spesialisthelsetjenester og det
verdigrunnlaget som den er tuftet pa, samt fglge andre fgringer og regler som til enhver
tid er gjeldende.
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Innsatsstyrt finansiering

Innsatsstyrt finansiering (ISF) har bade fordeler og ulemper, som vist i utvalgets rapport
og i giennomgangen av Helsegkonomisk analyse AS. Helse Sgr-@st RHF anerkjenner at
effektene av ISF er usikre, men mener det er sannsynlig at ISF gir gkt aktivitet og
kostnadseffektivitet. Det er lange ventetider i spesialisthelsetjenesten, og ISF-ordningen
kan bidra til & redusere disse. Uavhengig av hovedmodell ma sykehusene fortsatt
prioritere innenfor de samlede gkonomiske rammene Stortinget bevilger til
spesialisthelsetjenesten. Kravene til prioritering og kostnadskontroll kan bli sterkere
hvis det ikke er mulig & pavirke inntektsnivaet.

Helse Sgr-@st RHF kan under visse forutsetninger slutte seg til en overgang til
rammefinansiering som hovedmodell.

Den ene forutsetningen er at det gis toppfinansiering for aktivitet utover den som er
forutsatt finansiert av rammen, som foreslatt av utvalget. Denne toppfinansieringen ma
som minimum dekke kostnadene av behandlingen, men midlene til 4 dekke
toppfinansieringen ma ikke ga pa bekostning av basisbevilgningen til helseregionene.
Ved en overgang til rammefinansiering blir det enda viktigere at
aktivitetsforutsetningene er realistiske.

En overgang til mer rammefinansiering ma ikke gjgre at mer av aktivitetsveksten som
forventes av spesialisthelsetjenesten blir finansiert pa marginen, slik tilfellet er med
midlene som gis til aktivitetsvekst i rammen i dag. Generelt ma en overgang til mer
rammefinansiering ikke gjgre at veksten i spesialisthelsetjenestens bevilgninger
reduseres. Behovsveksten ma reflekteres fullt ut i bevilgningene.

Helse Sgr-@st RHF mener en sa stor omlegging av finansieringssystemet som foreslas
bgr gjgres gradvis, med reduserte satser ar for ar, slik at eventuelle negative
konsekvenser kan fanges opp underveis og videre reduksjon kan revurderes.

Uavhengig av hovedmodell mener Helse Sgr-@st RHF det bgr arbeides videre med a
forbedre ISF-systemet. ISF-systemet bgr ikke veere til hinder for bedre og mer effektive
behandlingsmetoder eller helhetlige pasientforlgp. Helse Sgr-@st RHF vil understreke
viktigheten av at arbeidet med kostnad per pasient-data (KPP) fortsetter med samme
kvalitet som fgr.

@vrige forslag

Helse Sgr-@st RHF merker seg at utvalget ikke er enstemmig i sin vurdering av om
ordningen med ngytral merverdiavgift skal avvikles. Helse Sgr-@st RHF legger til grunn
at dersom ordningen med ngytral merverdiavgift skal avvikles vil det i forkant matte
gjores en konsekvensvurdering av hvilke effekter dette vil ha i forhold til endring i
rammefinansieringen til regionene.
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Med vennlig hilsen
Helse Sgr-@st RHF

Terje Rootwelt Line Alfarrustad
Administrerende direktgr @konomi og finansdirektgr
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